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Recorrendo a dados da Administração Cen-

tral do Sistema de Saúde, este trabalho visou a 

análise do desempenho económico-financeiro 

dos hospitais empresarializados, utilizando 

rácios (liquidez, funcionamento, financiamento 

e rentabilidade) numa perspetiva regional 

(NUTS II), concluindo pelo relativo melhor 

desempenho do conjunto dos hospitais da 

Região Norte, embora de forma inconsistente 

ao longo do tempo. No geral, os resultados 

traduzem, nas diferentes regiões, tendenciais 

perdas de liquidez, de autonomia financeira e 

solvabilidade, ao mesmo tempo que refletem 

uma diminuição da atividade e dos resultados. 

 

Palavras-chave: Desempenho económico-

financeiro, hospitais empresarializados, análise 

regional, NUTS II 

Código JEL: I10, I18, L25 

Using data from the Health System Central 

Administration, this study aimed to analyze the 

economic and financial performance of corpo-

ratized hospitals, using ratios methodology 

(liquidity, operating, financing and profitabil-

ity) in a regional perspective (NUTS II), con-

cluding by the relative better performance of all 

hospitals in the North, though inconsistently 

over time. Overall, the results show, in different 

regions, trend loss of liquidity, financial auton-

omy and solvency, while reflecting a decrease 

in activity and results. 

 

 

Keywords: Economic and financial perfor-

mance, corporatized hospitals, regional analy-

sis, NUTS II 
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1. INTRODUÇÃO 

O processo de empresarialização dos hospi-

tais em Portugal caracteriza-se, atualmente, 

pela atribuição do estatuto de Entidades Públi-

cas Empresariais (EPE) à maioria dos hospitais 

generalistas, especializados, Centros Hospita-

lares (CH) ou Unidades Locais de Saúde 

(ULS). 

Por outro lado, prossegue o alargamento do 

estatuto EPE, reafirmando-se como sendo o 

modelo que melhor se adequa à gestão dos 

hospitais por compartilhar a autonomia de 

gestão com a sujeição à tutela governamental, 

assistindo-se a um reforço das experiências de 

criação de Centros Hospitalares, numa aparen-

te aposta na melhoria da eficiência com base 

nas economias de escala, e das ULS, procuran-

do estimular sinergias e conseguir ganhos de 

eficiência e efetividade, decorrentes da inte-

gração horizontal e vertical entre cuidados de 

saúde primários e hospitalares1. 

A atribuição do estatuto EPE aos hospitais 

ocorre em 20052, visando a melhoria da quali-

dade, do desempenho e da eficiência. 

São vários os estudos sobre a bondade da 

adoção dos modelos de natureza empresarial, 

desde a sua criação
3
, bem como os estudos 

sobre a eficiência técnica do processo de 

empresarialização dos hospitais seguindo 

abordagens não paramétricas com recurso ao 

Data Envelopment Analysis (DEA). Por exem-

plo, alguns autores (Moreira, 2008, Rego, 

2008, Harfouche, 2010, Rego et al., 2010) 

concluem pela melhoria da eficiência dos hos-

pitais empresarializados, embora verificando 

também uma melhoria da eficiência dos hospi-

tais que permaneceram no Setor Público 

Administrativo (SPA) (Rego, 2008). 

Numa perspetiva diferente, autores como 

Silvestre e Araújo (2008), testando a influência 

da heterogeneidade e da densidade populacio-

nal sobre a eficiência dos hospitais EPE, con-

cluem pela maior eficiência dos hospitais gene-

ralistas do que os especializados, ao mesmo 

tempo que são mais eficientes aqueles situados 

em áreas com mais população, confirmando 

que a heterogeneidade e a densidade popula-

cional afetam, ceteris paribus, a eficiência 

                                                            
1 A preocupação com os cuidados continuados e os cuidados 

domiciliários tem-se apresentado como uma preocupação mais 

recente no seio do Sistema de Saúde, e não tem sido diretamente 

incluída nas atuais experiências de integração de cuidados de 

saúde (ERS, 2012). 
2 Decreto-lei nº 93/2005, de 7 de junho. 
3 Cfr. OPSS (2006). 

organizacional, salientando que os hospitais 

generalistas apresentam níveis de eficiência 

elevados em virtude das economias de gama, 

contrariando o pressuposto que as economias 

de escala resultam sempre em ganhos de efi-

ciência. 

Por seu turno Batista et al. (2015b, a) numa 

perspetiva de análise do desempenho económi-

co e financeiro do setor dos hospitais empresa, 

no período compreendido entre 2002 e 2013, 

concluem pela degradação dos indicadores 

económicos e financeiros, evidenciando uma 

situação de insolvência técnica do setor. 

Por outro lado, um estudo sobre o desem-

penho económico e financeiro dos CH (ERS, 

2012) concluiu que o grupo de CH, entre 2008 

e 2009, apresentou dificuldades em fazer face 

aos compromissos de curto e de longo prazo, 

bem como viu aumentado o prazo médio de 

pagamento e evidenciou uma diminuição da 

rendibilidade da atividade e dos capitais inves-

tidos, ressalvando que os resultados obtidos 

não evidenciam uma causalidade entre os 

mesmos e o modelo organizacional CH. 

Estas análises, com diferentes tipos de 

dados, horizontes temporais e metodologias, 

não consideram a componente de desagregação 

regional nem que a empresarialização de enti-

dades públicas, como os hospitais, deve obser-

var a viabilidade económica e financeira das 

novas entidades, aliás como reconhecido pelo 

Eurostat4. Assim, o objetivo central deste tra-

balho é proceder à análise relativa ao desem-

penho económico e financeiro das diferentes 

entidades criadas e avaliar esse desempenho 

atendendo à sua distribuição regional no perío-

do compreendido entre 2007 e 2011. 

2. BREVE ENQUADRAMENTO 

2.1 As Entidades Hospitalares e sua 

Classificação 

Desde meados dos anos de 1990 assiste-se a 

três fases do processo de empresarialização dos 

hospitais públicos em Portugal (Raposo, 2007, 

Raposo e Harfouche, 2011). 

                                                            
4EUROPEAN COMMISSION 2008. EDP dialogue visit to 

Portugal - 11-12 February 2008 - Final Findings. Luxembourg: 

Eurostat. 
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Figura 1 – Fases do Processo de Empresarialização dos Hospitais Públicos em Portugal 

 
 

Assim, na segunda metade da década de 

1990 e até ao início do século XXI, assistiu-se 

ao experimentalismo no que se refere aos 

modelos alternativos de gestão5. A partir de 

2002 assiste-se à alteração dos estatutos dos 

hospitais, com a adoção de modelos de nature-

za empresarial. Em 2002, 34 hospitais são 

transformados em 31 Sociedades Anónimas 

(SA)6, de capitais exclusivamente públicos e, a 

partir de 2005, assiste-se a uma nova orienta-

ção, com a transformação do estatuto SA para 

o estatuto EPE dos hospitais7. Este estatuto, ao 

longo do tempo, tem vindo a ser aplicado a 

outros hospitais do universo SPA, ao mesmo 

tempo que se assiste ao agrupamento destes 

hospitais em CH, colocando sob uma mesma 

equipa dirigente vários hospitais de uma mes-

ma área, e de ULS, através de uma gestão inte-

grada das várias unidades de saúde de uma 

região, visando a reorganização dos cuidados 

hospitalares a nível regional. 

A evolução descrita está patente no Quadro 

1, onde se destacam a criação crescente de CH 

(9 em 2005, para 21 em 2015) e de ULS (uma 

em 2005, para 8 em 2015) que foram integran-

do ao longo do tempo quer outros hospitais 

EPE (19 em 2005, para 10 em 2015) quer 

outros hospitais SPA (53 em 2005, para 5 em 

2015). No final de 2015, existiam no Continen-

te 39 unidades no universo EPE (10 hospitais, 

21 CH e 8 ULS). 

Por outro lado, ao longo do tempo, os hos-

pitais têm sido classificados de acordo com o 

critério geográfico, atendendo às suas áreas de 

influência, e de acordo com as suas responsabi-

lidades e valências exercidas, atendendo a cri-

térios de base populacional. 

                                                            
5 Em 1995, no Hospital Fernando da Fonseca (Amadora-Sintra) 

é realizada a primeira experiência de concessão ao setor privado 

da gestão de um hospital público, construído e equipado pelo 

Estado; em 1996, no Hospital de S. Sebastião (Feira) tem lugar a 

primeira experiência de gestão pública com estatuto mais flexí-

vel; esta experiência é replicada, em 1999, no Hospital do Barla-

vento Algarvio; ainda em 1999 é realizada a primeira experiên-

cia de gestão integrada do hospital e centros de saúde e, também, 

com estatuto mais flexível de gestão, na Unidade Local de Saúde 

de Matosinhos. 
6 Decretos-lei nº 272/2002 (272 a 302) - 272 a 281, 282 a 292, 

293 a 302, de 9/10/11 de dezembro de 2002. 
7 Decreto-lei nº 93/2005, de 7 de junho. 

Assim, no espírito da Lei de Bases da Saú-

de8, é promovida a articulação dos diferentes 

níveis de prestação de cuidados, em particular 

dos cuidados primários e secundários ou hospi-

talares, apesar da recente preocupação com os 

cuidados continuados e os cuidados domiciliá-

rios embora ainda não diretamente incluída nas 

atuais experiências de integração de cuidados 

de saúde. Com o Estatuto do SNS9 surge a 

preocupação com a integração de cuidados de 

saúde, quer a integração vertical, quer a inte-

gração horizontal. 

A integração vertical, de que o modelo ULS 

é exemplo, consiste na agregação da prestação 

e gestão de serviços numa única entidade, 

promovendo a coordenação em rede de todos 

os elementos que fazem parte dessa unidade 

(ERS, 2012). I.e., uma única entidade é res-

ponsável pela prestação integrada de cuidados 

de saúde através da gestão dos vários níveis de 

prestação de cuidados. 

Já a integração horizontal ocorre quando 

duas ou mais instituições de prestação de cui-

dados de saúde similares ou substitutos próxi-

mos se juntam formando uma instituição única, 

com o desiderato de eliminar redundâncias, 

gerar economias de escala, otimizar os serviços 

prestados e reforçar a articulação e comple-

mentaridade, técnica ou assistencial (ERS, 

2012)10.  

Como salienta Vaz (2010), inicialmente CH 

correspondia a um conjunto complementar de 

hospitais de natureza diversa, como por exem-

plo o ex-CH de Coimbra11 que integrava um 

hospital geral, um hospital pediátrico e uma 

maternidade, distinguindo-se do GH que cor-

respondia a um conjunto de hospitais de natu-

reza semelhante, como por exemplo, os Hospi-

tais Civis de Lisboa. 

 

                                                            
8 Lei nº 48/90, de 24 de agosto. 
9 Decreto-Lei nº 11/93, de 15 de janeiro. 
10 São exemplos os CH, cujo regime de enquadramento e funcio-

namento foi estabelecido pelo Decreto-Lei nº 284/99, de 26 de 

Julho, que preconiza também o modelo de Grupo Hospitalar 

(GH). 
11 Integrado no CHUC, EPE, através do Decreto-Lei nº 30/2011, 

de 2 de março. 
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Quadro 1 – Evolução do processo de empresarialização 

Estatuto 
 

Antes 

2002 

2002-

2005 

Meados 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

2005-

2006 

  
Hospitais 92                       

Centros Hospitalares 4                       

Unidades Locais de Saúde 1                       

S
A

 

Hospitais   24                     

Centros Hospitalares   6                     

Unidades Locais de Saúde   1                     

S
P

A
 

Hospitais   53 47 35 23 15 12 6 5 5 5 5 

Centros Hospitalares   5 6 3 4 4 4 3 3 3 3 3 

E
P

E
 

Hospitais     19 14 17 17 18 13 11 10 10 10 

Centros Hospitalares     9 16 16 18 18 21 21 21 21 21 

Unidades Locais de Saúde     1 2 5 5 6 7 8 8 8 8 

Total EPE’s     29 32 38 40 42 41 40 39 39 39 

SA – Sociedade Anónima; SPA – Sector Público Administrativo; EPE – Entidade Pública Empresarial 

Fonte: Construção dos autores. 

 

 

Atualmente, o CH é definido como uma 

entidade dotada de autonomia administrativa, 

financeira e patrimonial e o conjunto de órgãos 

legalmente estabelecidos para os hospitais 

públicos, que integra um ou vários estabeleci-

mentos hospitalares destituídos de personali-

dade jurídica. Já o GH é definido como um 

modelo composto por vários estabelecimentos 

hospitalares, embora sujeitos a coordenação ou 

administração comum12. 

Resulta, assim, que a designação de CH 

engloba ambos os conceitos estabelecidos em 

lei, de forma indiscriminada, distinguindo-se 

pelo facto de no GH os estabelecimentos inte-

grados manterem a sua autonomia administra-

tiva, financeira e patrimonial (e.g., GH de Cen-

tro de Lisboa que integra o CH Lisboa Central, 

EPE, o Hospital Curry Cabral, EPE. e a Mater-

nidade Alfredo da Costa (MAC)13. 

Já os hospitais especializados nos cuidados 

a doentes oncológicos, os IPO’s, surgem em 

Lisboa, por iniciativa do Prof. Doutor Francis-

co Gentil, em 29 de Dezembro de 1923, sob a 

designação de “Instituto Português para o 

Estudo do Cancro”14. 

Visando dar resposta às necessidades senti-

das no resto do país, relativas à assistência 

                                                            
12 Decreto-Lei nº 284/99, de 26 de julho. 
13 Portaria 172/2011, de 27 de abril. 
14 Decreto 9333. 

oncológica, é criado em 1967, o Centro do IPO 

de Coimbra e, em 1974, o Centro do Porto do 

IPO Francisco Gentil, constituindo-se hoje 

como os polos de referência no tratamento de 

doenças oncológicas, no Norte, Centro e Sul 

do país. 

Note-se que a todas estas entidades tem 

vindo a ser aplicada a legislação relativa aos 

estabelecimentos hospitalares do SNS, que, em 

cada momento, está em vigor. Aliás, como a 

legislação relativa ao CH expressamente con-

signa. Assim, quer os CH, quer as ULS, quer 

os IPO’s são objeto das opções legislativas 

pela empresarialização dos hospitais, desig-

nando-se, por agora, como EPE e sendo classi-

ficados de acordo com as valências exercidas e 

com base em critérios de base populacional. 

Se até à criação do SNS, mais concretamen-

te até 1986, a organização e funcionamento dos 

serviços prestadores então existentes é estabe-

lecida com base no critério geográfico, a partir 

de 1986, após a criação do SNS15, assiste-se a 

uma reorganização hospitalar com o Estatuto 

do SNS16 a preconizar a classificação de acor-

do com a natureza das suas responsabilidades e 

no quadro das valências efetivamente exerci- 

 

                                                            
15 Lei nº 56/79, de 15 de setembro 
16 Decreto-Lei nº 11/93, de 15 de Janeiro 
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Quadro 2 – A classificação dos Hospitais por grupos 

 Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV 

Área de Influência 
Direta entre 75.000 e 500.000 

habitantes 
Direta e indireta Direta e indireta Direta e indireta 

Valências 

Medicina interna, neurologia, 

pediatria médica, psiquiatria, 

cirurgia geral, ginecologia, 

ortopedia, anestesiologia, radio-

logia, patologia 

Clínica, imuno-hemoterapia e 

medicina física e de reabilitação 

Médicas e cirúrgicas do 

Grupo I, acrescido das valên-

cias de oftalmologia, pneu-

mologia, cardiologia, reuma-

tologia, gastrenterologia, 

nefrologia, hematologia 

clínica, infecciologia, onco-

logia médica, neonatologia, 

imunoalergologia, ginecolo-

gia/obstetrícia, dermatovene-

reologia, otorrinolaringolo-

gia, urologia, cirurgia vascu-

lar, neurocirurgia, anatomia 

patológica, medicina nuclear 

e neurorradiologia 

Todas as especialida-

des médicas e cirúrgi-

cas, sendo que as áreas 

de maior diferenciação 

e subespecialização 

estão sujeitas a autori-

zação do membro do 

Governo responsável 

pela área da saúde, sob 

proposta da Adminis-

tração 

Central do Sistema de 

Saúde, IP. 

 

Outras Valências 

De acordo com um mínimo de 

população servida e em função 

de mapas nacionais de referen-

ciação e distribuição de especia-

lidades médicas e cirúrgicas, 

designadamente oftalmologia, 

otorrinolaringologia, pneumolo-

gia, cardiologia gastrenterologia, 

hematologia clínica, oncologia 

médica, radioterapia, infecciolo-

gia, nefrologia, reumatologia e 

medicina nuclear 

Definidas de acordo com um 

mínimo de população servida 

e em função de mapas nacio-

nais de referenciação e 

distribuição de especialida-

des médicas e cirúrgicas 

As áreas de maior 

diferenciação e subes-

pecialização estão 

sujeitas a autorização 

do membro do Gover-

no responsável pela 

área da saúde, sob 

proposta da Adminis-

tração Central do 

Sistema de Saúde, IP 

Oncologia, 

Grupo IV- a 

 

Medicina Física 

e Reabilitação, 

Grupo IV –b 

 

Psiquiatria e 

Saúde Mental, 

Grupo IV -c 

Valências excluí-

das 

Genética médica, farmacologia 

Clínica, imunoalergologia, 

cardiologia pediátrica, cirurgia 

vascular, neurocirurgia, cirurgia 

plástica, reconstrutiva e estética, 

cirurgia cardiotorácica, cirurgia 

maxilofacial, cirurgia pediátrica, 

e neuroradiologia 

Farmacologia clínica, genéti-

ca médica, cardiologia pediá-

trica, cirurgia cardiotorácica 

e cirurgia pediátrica 

  

1 A área de influência indireta considera a área de influência direta dos hospitais que referenciam utentes para o hospital em causa. 

Fonte: Portaria 82/2014, de 10 de abril. 

 

das, agora retomado, assente em critérios de 

base populacional17. 

Assim, as entidades hospitalares são agru-

padas em quatro grupos (Grupo I, Grupo II, 

Grupo III, Grupo IV) atendendo à complexida-

de da resposta oferecida e com base em crité-

rios de base populacional (Quadro 2), podendo 

as entidades de cada grupo estabelecer relações 

com as entidades dos demais grupos para as 

áreas em que não tenham capacidade técnica 

ou recursos disponíveis e formas de coordena-

ção e continuidade de prestação de cuidados de 

saúde com os prestadores de cuidados primá-

rios e cuidados continuados da sua área de 

influência direta. Por outro lado, mediante 

                                                            
17 Portaria 82/2014, de 10 de Abril 

autorização prévia da ACSS, sob proposta da 

ARS respetiva, é prevista a possibilidade de 

acordos entre as entidades menos diferenciadas 

com aquelas mais diferenciadas, visando 

garantir a complementaridade e a proximidade 

de cuidados. 

2.2 Distribuição regional 

Desde 2005, com a adoção do estatuto EPE, 

os processos de integração, quer horizontal 

quer vertical, alteraram o retrato regional dos 

cuidados de saúde hospitalares caracterizado 

pela proliferação de CH e de ULS. O Quadro 2 

recupera a evolução nacional, no período 2006 

  



Revista Portuguesa de Estudos Regionais, nº 43 

94 

Quadro 2 – Evolução do processo de empresarialização regional no período 2006-2015 

 2
0

0
6
 

2
0

0
7
 

2
0

0
8
 

2
0

0
9
 

2
0

1
0
 

2
0

1
1
 

2
0

1
2
 

2
0

1
3
 

2
0

1
4
 

2
0

1
5
 

Norte 12 12 13 15 15 15 15 15 15 15 

Hospitais 8 3 3 4 4 3 3 3 3 3 

Centros Hospitalares 3 8 8 9 9 9 9 9 9 9 

Unidades Locais de Saúde 1 1 2 2 2 3 3 3 3 3 

Centro 7 6 10 9 10 9 9 9 9 9 

Hospitais 6 4 7 6 6 2 2 2 2 2 

Centros Hospitalares 1 2 2 2 2 5 5 5 5 5 

Unidades Locais de Saúde 
  

1 1 2 2 2 2 2 2 

Lisboa e Vale do Tejo 8 10 10 11 12 12 11 11 11 11 

Hospitais 5 6 5 5 6 6 4 4 4 4 

Centros Hospitalares 3 4 5 6 6 6 6 6 6 6 

Unidades Locais de Saúde 
      

1 1 1 1 

Alentejo 1 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

Hospitais 
 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Centros Hospitalares 1 1 
        

Unidades Locais de Saúde 
 

1 2 2 2 2 2 2 2 2 

Algarve 1 1 2 2 2 2 2 1 1 1 

Hospitais 
  

1 1 1 1 1 
   

Centros Hospitalares 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Unidades Locais de Saúde 
          

Nacional 29 32 38 40 42 41 40 39 39 39 

Hospitais 19 14 17 17 18 13 11 10 10 10 

Centros Hospitalares 9 16 16 18 18 21 21 21 21 21 

Unidades Locais de Saúde 1 2 5 5 6 7 8 8 8 8 

  Fonte: Construção dos autores 

 

a 2015, retratada no ponto anterior, desagre-

gando-a por região apenas para o universo 

EPE. 

A sua análise permite identificar, a nível 

regional, a mesma tendência encontrada no 

ponto anterior, verificando-se processos de 

integração horizontal e vertical em todas as 

regiões em consequência da criação de CH e 

de ULS que foram absorvendo diversos hospi-

tais.  

O mesmo quadro, mostra que o maior 

número de unidades hospitalares estão locali-

zadas nas regiões Norte, Lisboa e Vale do Tejo 

seguindo-se o Centro. As regiões onde existem 

menos unidades são o Alentejo e o Algarve. 

Na região do Alentejo, o único CH existente 

foi transformado em ULS. Por seu turno na 

região do Algarve, o modelo ULS nunca foi 

adotado, tendo sido privilegiada a constituição 

de um grande CH. Estas alterações são notórias 

quando se compara a estrutura da empresariali-

zação existente em 2006 com a existente em 

2015. 

Assim, em 2006 temos uma estrutura onde 

predominam os H e os CH com uma única 

experiência ULS. A região Norte congrega o 

maior número de unidades de saúde – 8 H 

(42%), 3 CH (34%) – sendo a única região 

com uma ULS (100%); na região de Lisboa e 

Vale do Tejo existiam 3 CH (33%) e 5 H 

(26%); na região Centro existiam 6 H (32%) e 

1 CH (11%); as regiões do Alentejo e do 

Algarve são as que apresentam o menor núme-

ro de unidades, existindo um CH (11%) na 

região do Alentejo e um H (11%) na região do 

Algarve. 

Por seu turno, em 2015 encontramos uma 

estrutura mais fragmentada no que diz respeito 

aos modelos adotados (H, CH e ULS). Conti-

nua a verificar-se a predominância de unidades 
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de saúde na região Norte – 9 CH (43%), 3 H 

(30%) e 3 ULS (37%); na região de Lisboa e 

Vale do Tejo existem 4 H (40%), 6 CH (28%) 

e uma ULS (13%); na região Centro existem 5 

CH (24%), 2 H (20%) e 2 ULS (25%); as 

regiões do Alentejo e do Algarve são aquelas 

que continuam a apresentar o menor número 

de unidades, existindo um H (10%) e duas 

ULS (25%) na região do Alentejo e um CH 

(5%) na região do Algarve. 

Para além da estrutura mais fragmentada no 

que diz respeito aos modelos adotados (H, CH 

e ULS), que traduzem os processos de integra-

ção horizontal e vertical mencionados no pro-

cesso de empresarialização – tendência de 

empresarialização assente na concentração –, 

verificamos que no Algarve a estratégia de 

concentração assentou no modelo CH e no 

Alentejo a estratégia de concentração domi-

nante adotada foi a ULS. 

 
Quadro 3 – EPE Hospitalares: Distribuição Regional 

 Norte Centro AM Lisboa Alentejo Algarve 

Grupo I 

CH do Alto Ave, 

EPE; 

CH do Médio Ave, 

EPE; 

CH Entre Douro e 

Vouga, EPE; 

CH Póvoa de Var-

zim/Vila do 

Conde, EPE; 

CH Tâmega e Sousa, 

EPE; 

Hospital Santa Maria 

Maior, EPE; 

ULS de Matosinhos, 

EPE; 

ULS do Alto Minho, 

EPE; 

ULS do Nordeste, 

EPE 

CH Cova da 

Beira, EPE; 

CH de Leiria, 

EPE; 

CH do Baixo 

Vouga, EPE; 

CH Médio 

Tejo, EPE; 

Hospital 

Distrital da 

Figueira da 

Foz, EPE; 

ULS da Guar-

da, EPE; ULS 

de Castelo 

Branco, EPE 

CH Barreiro/Montijo, 

EPE; 

CH de Setúbal, EPE; 

Hospital Fernando da 

Fonseca, EPE 

ULS Norte Alente-

jo, EPE; 

ULS do Baixo 

Alentejo, EPE; 

ULS do Litoral 

Alentejano, EPE 

 

Grupo II 

CH Trás-os-Montes e 

Alto Douro, EPE; CH 

Vila Nova de 

Gaia/Espinho, EPE; 

CH Tondela-

Viseu, EPE 

CH de Lisboa Ociden-

tal, EPE; Hospital 

Garcia de Orta, EPE 

Hospital Espírito 

Santo de Évora, 

EPE 

CH do Algar-

ve, EPE 

Grupo III 
CH de São João, EPE; 

CH Porto, EPE 

CHU de 

Coimbra, EPE 

CH de Lisboa Central, 

EPE; 

CH Lisboa Norte, 

EPE 

  

Grupo IV 

IPO do Porto, Fran-

cisco 

Gentil, E.P.E. IV-a; 

 

IPO de Coim-

bra, 

Francisco 

Gentil, E.P.E 

IV-a; 

IPO de Lisboa, Fran-

cisco 

Gentil, E.P.E IV-a; 

  

Nota: Excluem-se os hospitais do Sector Público Administrativo (SPA), Parcerias Público-Privadas (PPP) e especializados em medicina 

física e reabilitação e psiquiatria e saúde mental. 

Fonte: Portaria 82/2014, de 10 de abril. 

 
Considerando o sistema hierárquico de 

divisão do território em regiões de acordo com 

“Nomenclatura das Unidades Territoriais para 

Fins Estatísticos” (NUTS)18, designadamente 

                                                            
18  A nomenclatura subdivide-se em 3 níveis (NUTS I, NUTS 

II, NUTS III), definidos de acordo com critérios populacio-

nais, administrativos e geográficos. Em 2015 entrou em 

vigor uma nova divisão regional em Portugal – NUTS 2013. 

Em relação à versão anterior – NUTS 2002 –, traduz-se por 

significativas alterações de número e de composição muni-

cipal das NUTS III, as quais passaram de 30 para 25 unida-

des territoriais, agora designadas de «unidades administrati-

vas». Essas unidades administrativas correspondem às 

"Entidades Intermunicipais", "Região Autónoma dos Aço-

as NUTS II, é a seguinte a distribuição no terri-

tório nacional (continente) das entidades hospi-

talares EPE classificadas nos respetivos gru-

pos: 

 

                                                                                      
res" e "Região Autónoma da Madeira". Quanto às NUTS I e 

II, esta nova versão de 2013 não implicou alterações, tendo 

apenas a designação da NUTS II "Lisboa" passado para 

"Área Metropolitana de Lisboa". Assim, atualmente, os 308 

municípios de Portugal agrupam-se em 25 NUTS III, 7 

NUTS II e 3 NUTS I (INE, 2015). 
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Quadro 4 - Hospitais EPE por NUTS II 
NUTS II Entidades Grupos Diploma 

Norte CH Tâmega e Sousa, EPE I e C Decreto-Lei n.º 326/2007 de 28 de 

setembro 

ULS de Matosinhos, EPE I e C Decreto-Lei n.o 93/2005 de 7 de junho 

CH Trás-os-Montes e Alto Douro, EPE II e D Decreto-Lei nº 50-A/2007 de 28 de 

fevereiro 

CH Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE II e D Decreto-Lei nº 50-A/2007 de 28 de 

fevereiro 

CH Porto, EPE III e E Decreto-Lei n.º 326/2007 de 28 de 

setembro 

IPO do Porto, EPE IV-a e F Decreto-Lei nº 93/2005 de 7 de junho 

Centro CH Cova da Beira, EPE I e C Decreto-Lei nº 93/2005 de 7 de junho 

CH Médio Tejo, EPE I e C Decreto-Lei nº 93/2005 de 7 de junho 

IPO de Coimbra, EPE IV-a e F Decreto-Lei nº 93/2005 de 7 de junho 

Área Metro-

politana de 

Lisboa 

CH de Setúbal, EPE I e C Decreto-Lei nº 233/2005, de 29 de 

dezembro 

CH de Lisboa Ocidental, EPE II e D Decreto-Lei nº 233/2005, de 29 de 

dezembro 

CH de Lisboa Central, EPE III e E Decreto-Lei nº 50-A/2007 de 28 de 

fevereiro 

IPO de Lisboa, EPE IV-a e F Decreto-Lei nº 93/2005 de 7 de junho 

Alentejo ULS Norte Alentejo, EPE I e C Decreto-Lei n.º 50-B/2007 de 28 de 

fevereiro 

Algarve CH do Algarve, EPE II e C Decreto-Lei nº 93/2005 de 7 de junho 
Nota: Apesar de algumas entidades terem sido criadas como tais antes de 2005 (e.g., CH Cova da Beira, ULS de Matosinhos) apenas se 

considera o diploma de atribuição do estatuto EPE.

 

3. METODOLOGIA 

A análise económica e financeira é uma 

técnica que permite a análise de projetos e/ou 

entidades, recorrendo a indicadores económi-

cos, financeiros, económico-financeiros e téc-

nicos. No trabalho realizado, foram considera-

dos os rácios de liquidez, que permitem carac-

terizar a capacidade das entidades para honra-

rem compromissos de curto prazo, rácios de 

funcionamento ou atividade, mais dinâmicos e 

que permitem aquilatar a eficiência financeira 

do setor, rácios de financiamento que caracte-

rizam a estrutura financeira, dando indicações 

da capacidade das entidades honrarem os com-

promissos de médio e longo prazo, e rácios de 

rendibilidade relativos à rendibilidade das 

entidades e dos capitais investidos, fazendo-se 

a apresentação gráfica dos mesmos, visando 

traçar a trajetória de evolução, no período con-

siderado (Neves, 2012, Fernandes et al., 2014). 

Para efeitos de análise, foi considerada uma 

amostra de entre as entidades hospitalares 

EPE, designadamente CH, ULS e IPOs, cria-

das até 2007, inclusive, e classificadas19 como 

pertencentes aos Grupos I, II, III e IV-a e que, 

ao mesmo tempo fizessem parte do clustering 

realizado pela ACSS no processo de  

                                                            
19  De acordo com a Portaria 82/2014, de 10 de abril 

benchmarking20. 

Atendendo ao fenómeno de integração 

horizontal e de integração vertical, através dos 

CH e das ULS, discutido no ponto anterior, e 

consequentes limitações de análise inerentes21, 

foram seleccionados 4 CH e 2 ULS classifica-

                                                            
20  O processo de benchmarking entre as instituições hospitala-

res do SNS “tem como objetivo fundamental melhorar o 

acesso e a qualidade do serviço prestado aos utentes e, 

simultaneamente, identificar aspetos particularmente rele-

vantes em termos de melhoria do desempenho económico-

financeiro das instituições”. Os grupos de hospitais foram 

determinados com recurso a clustering hierárquico após 

standardização de variáveis com capacidade explicativa dos 

custos e de Análise de Componentes Principais de entre as 

entidades hospitalares pertencentes ao setor empresarial do 

estado (exceto Hospitais Psiquiátricos) e PPP. A eficiência 

de cada instituição é determinada pela relação de custos com 

a medida “doente-padrão”. O cálculo do doente padrão 

baseia-se na transformação da atividade hospitalar por natu-

reza heterogénea numa unidade de produção única de forma 

a possibilitar o exercício de comparação entre entidades. 

Importa esclarecer que o cálculo de doente padrão não 

incorpora especificidades particulares e toda a carteira de 

serviços das entidades hospitalares pelo que qualquer análise 

de dados deve considerar uma análise mais profunda de 

nível micro. Mais informação em http://benchmarking.acss 

.min-saude.pt/benchmarking.aspx.  
21  O processo de integração foi reduzindo ao longo do tempo o 

número de unidades que podem ser comparadas, porque as 

suas contas deixam de existir enquanto unidade autónoma e, 

ao mesmo tempo, a nova realidade organizacional, quer 

como CH quer como ULS, define uma nova dimensão con-

tabilística, económica e financeira. Por outro lado, algumas 

regiões possuem poucas unidades de saúde (por exemplo, a 

região do Algarve apenas dispõe de um CH). Estes dois 

fatores combinados reduzem o número de unidades passí-

veis de serem avaliadas (por exemplo, na região do Alentejo 

ficamos reduzidos a uma ULS e na região do Algarve 

 a um CH). 
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das no Grupo I e Grupo C, respetivamente; 4 

CH classificados no Grupo II, mas em que 1 é 

classificado, na metodologia da ACSS, como 

pertencendo ao Grupo C, 2 ao Grupo D e 1 ao 

Grupo E; 2 CH classificados no Grupo III e 

Grupo E, respetivamente; e 3 IPOs classifica-

dos no Grupo IV-a e Grupo F, respetivamente. 

Desta forma, analisam-se no total 10 CH, 2 

ULS e os 3 IPO’s. 

Tendo em conta que os dados públicos – 

relatórios e contas das EPE hospitalares – dis-

ponibilizados pela ACSS22 no seu sítio apenas 

estão disponíveis até 2011 foi selecionado o 

período compreendido entre 2007 e 2011. 

Assim, tomando como unidade de análise as 

regiões definidas como NUTS II, procedeu-se 

à análise dos indicadores económico-

financeiros das entidades hospitalares EPE 

selecionadas no período compreendido entre 

2007 e 2011. 

4. RESULTADOS 

Após a análise aos dados relativos à infor-

mação proveniente do balanço e das demons-

trações de resultados das entidades considera-

das constroem-se e interpretam-se os rácios de 

liquidez, rácios de funcionamento ou atividade, 

rácios de financiamento e rácios de rendibili-

dade, visando avaliar o desempenho económi-

co-financeiro, no período considerado, e nas 

diferentes regiões do país. 

4.1 Portugal 

Para o período de 2002 a 2013, Batista et al. 

(2015b, a), numa perspetiva de análise agrega-

da do desempenho económico e financeiro do 

setor dos hospitais empresa, concluem pela 

degradação dos indicadores económicos e 

financeiros, evidenciando uma situação de 

insolvência técnica do setor. 

Concretamente, no período compreendido 

entre 2007 e 2011 assiste-se a uma deteriora-

ção da tesouraria23, bem como dos rácios de 

                                                            
22  Cfr, por exemplo, o sítio da ACSS (mais informação em 

http://is.gd/87hEo8). Até á data, o sítio da ACSS não dispo-

nibilizava online os Relatórios de Contas dos Hospitais EPE 

a partir de 2011. 
23  Traduzida por rácios de liquidez inferiores à unidade a partir 

de 2008, sendo que o rácio de liquidez reduzida apresenta 

idêntica tendência e magnitude o que faz prever a inexistên-

cia de “stocks mortos”, enquanto o rácio de liquidez imedia-

ta é sempre inferior a 1 o que reforça que o setor enfrenta 

dificuldades em honrar os compromissos de curto prazo, 

essencialmente fruto do substancial crescimento das dívidas 

de curto prazo, quer no país, quer em cada uma das regiões 

consideradas, o que é melhor captado pelos indicadores de 

atividade, mais dinâmicos. 

autonomia financeira e solvabilidade dos hos-

pitais EPE. Já quanto aos rácios de atividade 

há uma evolução negativa, quer do rácio dos 

resultados financeiros em relação às vendas e 

prestações de serviços, quer do rácio relativo 

aos custos de pessoal, o que traduz uma dimi-

nuição da produtividade apesar das medidas de 

redução salarial e de redução de efetivos, pare-

cendo ficar a dever-se mais à diminuição do 

volume de negócios24. Por outro lado, verifica-

se um crescimento de cerca de 5 meses, no 

inicio do período, para cerca de 13 meses, no 

último ano, para fazer às dívidas a terceiros de 

curto prazo, maioritariamente dívidas a forne-

cedores. Por seu lado, os rácios de rendibilida-

de revelam a deterioração dos capitais próprios 

e a persistência de prejuízos. 

4.2 Norte 

Na região Norte, o conjunto de EPE anali-

sado apresenta uma tendência decrescente dos 

rácios de liquidez, o que pode deixar antever 

futuras dificuldades de tesouraria. Por outro 

lado, apresentam também uma tendência de 

decrescimento dos rácios de autonomia finan-

ceira e solvabilidade, mostrando a potencial 

falta de capacidade para honrar os compromis-

sos de médio e longo prazo com meios pró-

prios. 

Já quanto aos indicadores de atividade, estes 

mostram, por um lado, a deterioração dos 

resultados financeiros, bem como uma dimi-

nuição do rácio custos de pessoal em propor-

ção do volume de negócios, em particular no 

último ano do período considerado. Por outro 

lado lado, verifica-se um crescimento de cerca 

de 3 meses, no início do período, para cerca de 

8 meses, no último ano, para fazer às dívidas a 

terceiros de curto prazo, maioritariamente dívi- 

                                                            
24  A evolução desfavorável da produtividade, calculada através 

do Valor Acrescentado Bruto a custo de factores (VABcf) 

per capita, em 2010 (VABcf per capita = 26), 2011(VABcf 

per capita = 20,2), apesar da redução de  efetivos, teve 

como principal causa a diminuição do volume de negócios 

(Direcção-Geral do Tesouro e Finanças, 2012, 2013, 2014). 

O VABcf representa o valor de produção deduzido das 

compras de bens e serviços ( excluindo as mercadorias ) 

mais ou menos, consoante a variação positiva ou negativa 

dos stocks de matérias primas subsidiárias e de consumo, e 

deduzidos de outros impostos sobre a produção ligados ao 

volume de negócios mas não dedutíveis. Representa a fração 

que fica para distribuição do VAB, após o pagamento de 

todos os impostos sobre a produção e o recebimento de 

todos os subsídios sobre a produção. VABcf é o valor acres-

centado bruto ao custo de factores que pretende refletir o 

que os produtores pagam aos detentores dos factores produ-

tivos utilizados na produção. 
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Gráfico 1 – Portugal: Rácios de Liquidez, Atividade, Financiamento e Rendibilidade 

 

 
 

das a fornecedores. 

Em termos de rendibilidade, o conjunto 

analisado apresenta uma trajetória de, primeiro 

perda de rendibilidade, seguida de uma recupe-

ração e estabilização em valores próximos de 

zero, denotando uma ténue e inconsistente, 

mas evidente recuperação do retorno dos 

investimentos, dos capitais próprios e de resul-

tados. 

 

Gráfico 2 – Norte: Rácios de Liquidez, Atividade, Financiamento e Rendibilidade 
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4.3 Centro 

No conjunto das entidades da região Centro 

os rácios de liquidez, depois de uma diminui-

ção, evidenciam uma recuperação, embora 

denotando a capacidade das entidades fazerem 

face às dívidas de curto prazo. No entanto, 

verifica-se uma deterioração dos rácios de 

autonomia financeira e solvabilidade, mostran-

do a falta de capacidade das entidades para 

satisfazer os compromissos que se vão vencen-

do. 

No que se refere à atividade, verifica-se a 

mesma tendência dos rácios relativos aos cus-

tos de pessoal e resultados financeiros que na 

região anterior, enquanto mostra uma situação 

de um nível médio de dívidas em relação às 

vendas e prestações de serviços significando 

uma média próxima dos 5 meses de atividade 

necessários para fazer face às dívidas de curto 

prazo. 
Já quanto aos rácios de rendibilidade, estes 

evidenciam a falta de rendibilidade dos inves-

timentos e dos capitais próprios, bem como 

evidenciam os prejuízos acumulados ao longo 

do período. 

 

 
 

 

 

Gráfico 3 – Centro: Rácios de Liquidez, Atividade, Financiamento e Rendibilidade 
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Nota: Por não ter sido possível obter dados relativos a uma entidade no último ano do período considerado, só se apresentam os resultados 

até 2010 do conjunto das entidades, por forma a não deturpar os resultados e a análise 

 

 

4.4 Área Metropolitana de Lisboa 

Na região AML, o conjunto das entidades 

analisadas mostram uma tendência decrescente 

dos rácios de liquidez para valores que deixam 

 

antever dificuldades de tesouraria, ao mesmo 

tempo que apresentam baixo grau de autono 

mia financeira e de solvabilidade, mostrando a 

dificuldade em honrar os compromissos com 

meios próprios. 

 
Gráfico 4 – AML: Rácios de Liquidez, Atividade, Financiamento e Rendibilidade 
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Quanto aos rácios de atividade mostram 

todos eles uma deterioração, com o nível 

médio de dívidas de curto prazo a apresentar 

um crescimento dos meses de atividade neces-

sários para fazer face às dívidas de curto prazo 

de cerca de 7 meses em 2008 para cerca de 12 

meses em 2011. 

Por seu lado, os rácios de rendibilidade evi-

denciam a falta de rendibilidade dos investi-

mentos, do capital próprio e a persistência de 

prejuízos acumulados. 

4.5 Alentejo 

Na região do Alentejo a entidade analisada 

parece não apresentar dificuldades de tesoura-

ria para fazer face a dívidas de curto prazo, 

embora com baixo grau de autonomia financei-

ra e evidenciando dificuldades para fazer face 

a compromissos de médio e longo prazo com 

meios próprios. 

Quanto à atividade verifica-se uma deterio-

ração dos rácios, com os meses de atividade

 

Gráfico 5 – Alentejo: Rácios de Liquidez, Atividade, Financiamento e Rendibilidade 

 

 
 

 

para fazer face às dívidas de curto prazo a 

crescer ligeiramente de uma média de 5 para 

5,5 meses. 

Contudo, a tendência dos rácios de rendibili-

dade é de crescimento para se tornarem positi-

vos, embora próximo de zero, em 2011, evi-

denciando a recuperação ténue e pouco consis-

tente, em particular dos resultados. 

 

4.6 Algarve 

Na região do Algarve, a única entidade 

existente e analisada apresenta uma tendência 

de degradação dos rácios de liquidez, deixando 

antever dificuldades de tesouraria, apresentan-

do também dificuldades em honrar compro-

missos de médio e longo prazo evidenciado 

por rácios negativos e tendencialmente decres-

centes de autonomia financeira e solvabilidade. 
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Gráfico 6– Algarve: Rácios de Liquidez, Atividade, Financiamento e Rendibilidade 

 

Ao contrário das restantes entidades das 

diferentes regiões, aqui assiste-se a uma recu-

peração do rácio de resultados financeiros, 

mantendo contudo similaridades com as res-

tantes no que respeita ao rácio de custos de 

pessoal em relação às vendas e prestações de 

serviços, denotando um decréscimo menor dos 

custos pessoal, em termos proporcionais, ao do 

volume de negócios. Já o número médio de 

meses de atividade necessários para fazer face 

às dívidas de curto prazo cresce de cerca de 9 

meses para 22 meses. 

Por outro lado, é notória a falta de rendibi-

lidade, devido quer aos prejuízos acumulados, 

quer à deterioração do capital próprio. 

 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Não sendo possível fazer uma análise mais 

atualizada face à inexistência de dados, este 

trabalho torna-se relevante, na medida em que 

visa, por um lado, uma abordagem do desem-

penho económico e financeiro dos hospitais 

empresa e, por outro, uma análise com base no 

critério regional ainda não realizadas. Por 

outro lado, constitui-se como uma base para 

trabalhos futuros e análises comparativas de 

diferentes períodos, logo que a disponibilidade 

de dados o permita, ao mesmo tempo que per-

mite tirar algumas conclusões. 

Assim, a análise realizada permite constatar 

que o conjunto das entidades da região Norte 

apresentam, em geral, indicadores de liquidez e 

financiamento que se traduzem pela sua capa-

cidade para satisfazer todos os compromissos 

com terceiros, embora com uma tendência 

decrescente, quer dos rácios de liquidez, quer 

de financiamento. 

Já o conjunto das entidades da região Cen-

tro, região AML e a entidade analisada do 

Algarve apresentam indicadores de liquidez (à 

exceção da região Centro) e de financiamento 

que revelam dificuldades de tesouraria, bem 

como a incapacidade para solver compromis-

sos de médio e longo com meios próprios, ao 

mesmo tempo que apresentam falta de rendibi-
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lidade, essencialmente devido à persistência de 

resultados negativos. 

Já a entidade analisada na região do Alente-

jo parece apresentar, ao longo do período con-

siderado, uma recuperação da capacidade de 

tesouraria, dos resultados, bem como dos indi-

cadores de financiamento que, no entanto, não 

evidenciam ainda a capacidade da entidade 

para solver os compromissos que se vão ven-

cendo. 

Por outro lado, quanto aos indicadores de 

atividade, todas as regiões apresentam uma 

evolução do rácio de resultados financeiros em 

relação às vendas e prestações de serviços que 

não se coadunam com a atividade das entida-

des. Já a evolução do rácio de custos de pes-

soal, apesar das políticas de redução salarial 

(designadamente, cortes salariais, redução dos 

suplementos e aumento do horário de trabalho 

de 35h/semana para 40h/semana) e de redução 

de efetivos, reflete a diminuição do volume de 

negócios. De facto, como referido e assumido 

pelas autoridades nacionais, verifica-se uma 

diminuição da produtividade, quando calculada 

através do VABfc per capita, que tem como 

principal causa a diminuição do volume de 

negócios (Direcção-Geral do Tesouro e 

Finanças, 2012, 2013, 2014). 

Finalmente, o rácio de dívidas de curto pra-

zo mostra que são necessários no Norte, Centro 

e Alentejo cerca de 5 meses de atividade para 

fazer face às dívidas de curto prazo, que na sua 

maior parte dizem respeito a dívidas a fornece-

dores, enquanto no  Algarve são necessários 

cerca de 16 meses. 

Esta análise por regiões vem corroborar os 

resultados de Batista et al. (2015b, a), em rela-

ção à análise do processo de evolução da 

empresarialização dos hospitais a nível nacio-

nal e por um período mais alargado (entre 2002 

e 2013), e da ERS (2012) relativamente aos 

grupo de CH (entre 2008 e 2009). Regional-

mente verifica-se também a tendência decres-

cente dos rácios de liquidez, a perda de auto-

nomia financeira e solvabilidade, traduzindo as 

tendenciais dificuldades em honrar os com-

promissos, quer de curto prazo, como de médio 

e longo prazo, uma diminuição da rendibilida-

de da atividade e dos capitais investidos, e 

défices operacionais crescentes o que aumenta 

as necessidades de endividamento, revelando 

uma trajetória de insustentabilidade. 
A persistência de défices e o nível de endi-

vidamento poderá conduzir a uma necessidade 

de financiamento líquido deste subsetor do 

SNS, colocando o Estado perante as condicio-

nantes decorrentes dos critérios do Sistema 

Europeu de Contas Nacionais e Regionais 

(SEC)25, e, em particular, perante o novo qua-

dro conceptual, SEC 201026, cuja delimitação 

setorial leva à inclusão dos hospitais empresa 

no perímetro das AP, o que conduzirá a um 

agravamento do défice das Administrações 

Públicas, na perspetiva das contas nacionais, 

bem como da dívida pública. 

  

                                                            
25

  SEC ou Sistema Europeu de Contas Nacionais e Regionais é 

uma metodologia para a produção de contas nacionais na 

União Europeia, cujo objectivo é o estabelecimento de nor-

mas, definições, nomenclaturas e regras contabilísticas 

comuns a todos os Estados membros da União Europeia, 

visando a elaboração de contas e quadros em bases compa-

ráveis.  
26

  O SEC 2010, publicado no Jornal Oficial em 26 de Junho de 

2013 (Regulamento nº 549/2013, do Parlamento Europeu e 

do Conselho, de 21 de maio de 2014) e com aplicação a par-

tir de Setembro de 2014, sucede ao SEC 95 que entrou em 

vigor com a publicação do Regulamento do Concelho (EC) 

nº 2223/96, de 25 de Junho de 1996. Com a introdução do 

SEC 2010, o ano de 2011 passa a ser a referência para os 

dados estatísticos. 
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ANEXO 1 - RÁCIOS ECONÓMICO-FINANCEIROS 
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